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L’objectif est de définir des conduites à tenir vis-à-vis de plusieurs situations
critiques engendrées par les troubles du comportement chez le patient traumatisé
crânien : il s’agit notamment des situations de crise et des comportements à
conséquence médico-légale.
Méthode.– Analyse critique de la littérature et avis d’experts du groupe de travail.
Résultats.– Devant une crise d’agitation en unité d’éveil, la première étape est de
rechercher et traiter une cause organique (douleur, sepsis, sevrage. . .) ? ; d’adapter
l’environnement (suppression des contraintes, aménagement de la chambre. . .) ? ;
et de rétablir un rythme veille-sommeil. Dans les situations d’urgence un
traitement sédatif (neuroleptique à visée sédative ou/et benzodiazépine) est
souvent nécessaire mais la durée du traitement doit être la plus courte possible.
Lorsqu’un traitement de fond est envisagé, l’efficacité des bêta-bloquants et
antiépileptiques thymorégulateurs apparaît la plus probante.
En institution médico-sociale, un avis médical, une meilleure connaissance du
résident ; la mise en place de temps d’écoute ; les activités occupationnelles et la
formation des professionnels font parti de la prise en charge.
À domicile, les troubles du comportement justifient un suivi spécialisé associant
médecin de MPR, psychiatre, psychologue et coordonné par le médecin traitant.
Il apparaît particulièrement important d’informer le patient et sa famille des
structures existantes, d’évaluer la répercussion des aidants et de mettre en place
un prograde soutien (e.g. thérapie systémique familiale).
Concernant les comportements à conséquence médico-légale, la protection est
assurée par trois mesures d’assistance qui peuvent être ouvertes en fonction de
l’autonomie de la personne, de son besoin de protection et de l’urgence de la
situation : la sauvegarde de justice, la tutelle et la curatelle.
Lors de l’admission à l’hôpital d’un patient victime d’un TC il faut s’informer de
l’éligibilité à une indemnisation et le cas échéant orienter le patient et son entourage
vers un avocat spécialisé dans le dommage corporel du traumatisme crânien.
L’évaluation médico-légale a pour objet de déterminer et de quantifier les
différents chefs de préjudice en vue d’en favoriser l’indemnisation. Les outils
médico-légaux en vigueur doivent évoluer pour mieux prendre en compte des
troubles du comportement.
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Méthode.– Argumentaire scientifique établi à partir de l’analyse de la littérature
référencée dans Medline entre 1990 et 2012.
Résultats.– Sur 980 références, 146 ont été analysées avec gradation des
recommandations. Concernant la prévention des troubles du comportement, les
données recueillies montrent l’importance de traiter la douleur à tous les stades
d’évolution (niveau 2), le rôle prédictif du degré d’alliance thérapeutique établie
en début de prise en charge (niveau 2), l’intérêt d’un entraînement aux stratégies
de coping (niveau 2). Une prise en charge ambulatoire ou l’intégration dans une
communauté thérapeutique améliore le bien être psychologique des patients et
constitue une étape essentielle du projet thérapeutique entre la fin de
l’hospitalisation et le retour à la vie ordinaire (niveau 2). La prise en charge des
aidants permet également la prévention des troubles du comportement, sous la
forme d’interventions familiales précoces (niveau 2), de soutien psychologique
(niveau 2), d’information sur les supports sociaux existants ou de création de
liens avec d’autres familles de traumatisés crâniens (niveau 4). La place de
l’éducation thérapeutique reste à définir. Concernant le suivi, la littérature
montre l’intérêt d’un suivi téléphonique (niveau 2), visant l’évaluation des
besoins, l’orientation vers des structures spécialisées, ou des interventions
thérapeutiques (aide à la résolution de problèmes). La télémedecine, à
destination des soignants (niveau 4), est en cours d’émergence.
Conclusion.– À partir de ces constatations, les recommandations de l’HAS sont
en cours d’élaboration.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.108
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Neurobehavioral disorders are major debilitating sequelae after traumatic brain
injury hindering family, work and social relationship. Care management of
these symptoms at hospital, in medico-social facilities or at home faces the
diversity and the low efficiency of usual treatments.
The French Physical and Rehabilitation Medicine Society (SOFMER) proposed
to elaborate good practice recommendations under the aegis of the French High
Health Authority (HAS).
On the basis of a systematic and critical review of the literature, performed by
four project-managers, recommendations have been proposed by a working
group composed of 23 experts.
A reading group will give his opinion before the final validation in the context of
the on-going HAS label process.
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The aim of this work is to establish a scientific argumentation for the definition
of behavioural disorders within a common framework, focusing on their
incidence, prognosis factors, and assessment, in order to establish good practice
recommendations.
Method.– A systematic review of the literature published between 1990 and
2012 was performed using the Medline database, targeting the epidemiological
data concerning behavioural disorders (1) after a traumatic brain injury (TBI) as
well as diagnostic processes and assessment tools (2).
Results.– Three hundred and ninety-nine articles were selected.
(1) The disorders can be classified as: positive features of primary behaviours
(agitation 35–70%, aggression 25–39%, irritability 29–71%, alcohol abuse 7–
26%, drug abuse 2-20%); negative features of primary behaviours (apathy 20–
71%); sleep disorders (30–75%); affective disorders/anxiety/psychosis (depres-
sion 12–76%, anxiety 0.8–24.5%, post-traumatic stress disorder 11–18%,
obsessional compulsive disorder 1.2–30%, psychosis 0.7%); and suicide (1%).
Behavioural disorders after a TBI are two times more common than after an
orthopaedic trauma without TBI.
(2) From this literature review, the experts suggest an assessment process of
behavioural disorders (based on multiple sources, repeated assessment,
integrating the evaluation of dangerousness and of associated cognitive and
psychological disorders). The experts present the position of each assessment
tool with respect to its specificity, validity, and translation into French. Only
three behavioural scales (Neurobehavioural Rating Scale Revised, Behavioural
Dysexecutive Syndrome Inventory, and European Head Injury Evaluation
Chart) are specific to TBI and validated in French.
Discussion.– Recommendations by the French Haute Autorité de Santé will be
developed from this literature review.
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Introduction.– Non pharmacological treatment is a major component to cure
behavioral troubles of brain injury patients, unfortunately scientific literature
remains poor about this theme.
Method.– Review of literature until 1980 on Medline by the documentation unit
of the Haute Autorité de Santé (HAS). Other articles published in English or
French referenced books were additionned. Classification in function of
different psychotherapic curents and attribution of proof level, approbated by
the lecture group.
Results.– Four hundred and forty-one articles were notified and 81 were selected
and classified by order of frequency in five types of therapy: cognitive
behavioral (26), holistic (19), systemic (14), psychanalytic (ten), therapy with
physical mediation (six). Finally only 12 studies were of proof level of 2, 46 of
proof level of 4, and nine articles were reviews of literature. There is no study of
level 1 and no work concerning certain classical approaches like hypnosis,
relaxation or EMDR.
Discussion and conclusion.– Cognitive behavior therapy, systemic and holistic
approaches are the most documented (level 2 to 4). Psychanalytic treatment and
therapy with physical mediation are partially documented (level 4) and would
need complementary studies. Some recommendations will be redacted from this
analysis of literature by the HAS.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.111
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